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Doentes com estomas de eliminação intestinal enfrentam inúmeros problemas tanto físicos 
como psicológicos. O encerramento do estoma apresenta-se como uma solução para esses 
problemas. Embora seja geralmente considerado um procedimento simples não previne 
eventuais complicações decorrentes tanto da patologia de base como da intervenção cirúrgica 
ou dos processos que lhe estão associados  
Esta dissertação surge com o propósito de, através da revisão bibliográfica e de um estudo 
retrospetivo com aplicação do score LARS aos doentes submetidos ao restabelecimento do 
trânsito intestinal após realização de estoma, analisar o real impacto do encerramento do 
estoma na qualidade de vida dos doentes nomeadamente no que diz respeito à continência 
fecal. 
Este estudo permitiu constatar uma baixa incidência de incontinência fecal bem como uma 
melhoria da qualidade de vida após o encerramento do estoma. A aplicação de questionários 
validados e o seu uso generalizado na prática clínica, com vista a um follow-up padronizado, 
























Stoma patients face a great number of physical and psychological ordeals. Stoma closure 
seems to be an answer to these problems. Although usually considered to be a simple 
procedure, stoma closure does not consider possible complications that may arise from the 
disease that lead to the stoma creation or from the surgical procedure. 
The aim of this thesis is to analyse the real impact of stoma closure on quality of life with 
special focus on faecal continence. We achieved this by designing a retrospective study with 
application of the LARS score to patients submitted to stoma closure. 
In this study we concluded there was a low incidence of faecal incontinence and an 
improvement in quality of life after stoma closure. We believe the use of validated scores and 
its use in our daily practice as a standardised follow-up routine will allow us to adopt new 
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A criação de um estoma é um procedimento cirúrgico no qual se realiza a 
exteriorização de parte de um órgão oco, como o intestino ou a bexiga, criando uma abertura 
do abdómen (1). Existem diversos tipos de estomas, usualmente classificam-se em ileostomia 
ou colostomia conforme o tipo de intestino usado e em “terminal” ou em “ansa” de acordo 
com a finalidade da utilização do estoma (2). 
As causas para a realização de um estoma intestinal são diversas, como a patologia 
obstrutiva, traumática, inflamatória ou neoplásica, sendo a mais frequente associada à 
neoplasia colorretal (3).  
A criação de um estoma leva a uma redução da capacidade de retenção de conteúdo 
fecal e do controlo sobre a sua eliminação, estando comumente associada a perturbações 
físicas e psicológicas do doente, nomeadamente as devidas à alteração da imagem corporal, à 
dificuldade acrescida na higiene pessoal e às complicações relacionadas com o estoma 
(extravasamento de conteúdo fecal, reações cutâneas, má adaptação ou insuflação do saco 
coletor) (4). 
O encerramento do estoma é realizado logo que possível e encontra-se associado ao 
aumento da qualidade de vida dos doentes. No entanto, existem poucos dados na literatura 
que avaliam a qualidade de vida após o encerramento do estoma (5).  
A forma dos doentes encararem as mudanças corporais associadas ao estoma geram 
ansiedade, constrangimento, alteração do estilo de vida, afetando o comportamento em 
relação à família e amigos e perturbações em diversas áreas incluindo a vida sexual (6). 
A prevalência das complicações relacionadas ao estoma não é consensual, Leenen e 
Kuypers (7) referem que estão presentes em 36% dos doentes, Cheung (8) descreve uma taxa 
global de complicações de 66,8% e Arumugam et al. (9) afirmam que 50,5% dos doentes 
desenvolveram uma ou mais complicações. As complicações deste procedimento são, 
portanto, um evento frequente, com efeitos adversos sobre a qualidade de vida do doente 
(10). Existem estudos que apoiam o encerramento precoce do estoma sempre que possível 
(11), no entanto, este procedimento nem sempre significa a resolução das diversas 
complicações.  
Os estudos que incidem em doentes submetidos a reconstrução do trânsito intestinal 
são em número reduzido e no que diz respeito à prevalência de incontinência fecal são 
díspares. Alguns referem que aproximadamente 60-90% dos doentes que são submetidos a 
cirurgia com preservação do esfíncter anal apresentam alterações dos hábitos intestinais, 
após o encerramento do estoma, com um espetro de sintomas desde incontinência a 
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obstipação, designados por LARS (12,13). Outros descrevem entre 10-85% dos doentes, após o 
encerramento do estoma apresentam diversos graus de sintomatologia de incontinência fecal 
(14). 
A continência fecal depende, entre outros fatores, do normal funcionamento do 
esfíncter anal e dos músculos do pavimento pélvico, sujeitos a reflexos neurais locais e 
espinhais que, por sua vez, são modificados por inputs somáticos do tronco cerebral e do lobo 
frontal, podendo este mecanismo estar comprometido por lesão do esfíncter ou dos músculos 
do pavimento pélvico, lesão nervosa por doença sistémica (ex. Diabetes mellitus), por 
traumatismo direto, diminuição da capacidade de distensão do reto (cirurgia, radioterapia ou 
doença inflamatória), por obstáculos ao relaxamento do ânus (hemorroidas externas ou 
prolapso retal) e ainda por inatividade por parte do doente como no caso dos doentes 
dependentes (15). 
A incontinência fecal é definida como passagem involuntária ou incapacidade de 
controlar a perda de matéria fecal, incluindo gases, através do ânus. Apesar de não ser uma 
doença fatal, está associada a elevada morbilidade causando ansiedade e sentimento de 
vergonha, com consequente distúrbio do equilíbrio emocional, social e psicológico do doente, 
agravado pelo facto da ocultação frequente desta situação (15). A incontinência fecal é uma 
condição com grande importância na qualidade de vida dos doentes. O conhecimento dos 
diversos fatores com influência na continência fecal e o seu real impacto na prevalência e 
grau de incontinência fecal pós-encerramento de estoma poderá permitir a otimização dos 
procedimentos, técnicas e protocolos terapêuticos com vista a diminuição da sua incidência, 
contribuindo para a melhoria da qualidade de vida.  
Existem diversas escalas que permitem avaliar a continência fecal tais como: low 
anterior ressection syndrome score (LARS) (16), Memorial Sloan-Kettering Cancer Center 
bowel function instrument (MSKCC BFI) (17), Wexner faecal incontinence score (Wexner 
score) (18), St. Mark’s incontinence score (St. Mark’s score) (19), faecal incontinence severity 
index (FIS Index) (20), faecal incontinence quality of life scale (FIQL) (21), Manchester health 
questionnaire (MHQ) (22) e new score for faecal incontinence (NSFI) (23). 
O score LARS bem como o MSKCC BFI são questionários que avaliam os hábitos 
intestinais após cirurgia com atingimento do reto e preservação do esfíncter, com ou sem 
radioterapia. O score LARS é o mais utilizado, permitindo não só uma avaliação rápida da 
presença de incontinência fecal, mas também o seu impacto na qualidade de vida do doente. 
O score LARS avalia os cinco problemas mais graves da LARS com pelo menos uma questão 
para cada um dos aspetos: incontinência para gases e fezes líquidas, frequência, urgência e 
dificuldades de esvaziamento. 
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Utilizando uma escala ordinal não linear, ao contrário de outros scores, que usam 
escalas ordinais lineares, o score LARS classifica os cinco sintomas com mais influência na vida 
quotidiana, totalizando entre 0 e 42 pontos: no LARS (0-20 pontos), minor LARS (21-29 pontos) 
e major LARS (30-42 pontos) (24). O score LARS encontra-se, atualmente, validado para a 
população portuguesa (25). 
 Neste sentido, o presente estudo tem como principal objetivo avaliar a aplicação do 





















Material e métodos  
Inicialmente, foi realizada a revisão de literatura nas bases de dados UptoDate e 
PubMed utilizando as palavras chave: “stoma”, “stoma closure”, “faecal incontinence”, 
“faecal continence”, “scores evaluation of faecal continence” “quality of life”. As 
publicações foram selecionadas de acordo com a relevância do seu conteúdo tendo como 
critério preferencial serem escritos em língua inglesa ou portuguesa. Foi adotado o score LARS 
pela sua fácil aplicabilidade e pela inexistência de trabalhos publicados em população 
portuguesa. O score engloba os diversos aspetos conhecidos da incontinência fecal e permite 
uma noção do impacto das alterações na qualidade de vida dos doentes.  
Foi elaborado um estudo de investigação, transversal e retrospetivo, tendo sido 
identificados os doentes seguidos atualmente na Consulta de Ostomia e submetidos ao 
restabelecimento do trânsito intestinal após estoma no Serviço de Cirurgia Geral da Unidade 
Local de Saúde de Castelo Branco (ULSCB) entre 2007 e 2017 (Figura 1.1).  
Para a recolha da informação, realizada entre janeiro e fevereiro de 2018, foram 
consultados os registos clínicos dos doentes através do SAM® e ALERT®PFH. Foi, após a 
colheita da informação, realizada o contacto telefónico onde foi aplicado o score LARS 
(Figura 1.2)  
Foram incluídos no estudo 25 doentes (60% da população inicial) e construída a base 
de dados com todas as variáveis, com a respetiva pré-análise, tendo-se optado pela exclusão 
de algumas variáveis por serem constantes em toda a amostra.  
A obtenção dos dados, previamente aprovada pela Comissão de Ética da ULSCB, foi 
realizada acedendo-se ao sistema informático institucional e via telefónica. Os dados foram 




Figura 1.1- Esquema ilustrativo das etapas na obtenção da amostra em estudo 
 
Figura 1.2 - Score LARS em Português 
Tem por vezes ocasiões em que não consegue controlar a flatulência (gases)? 
□ Não, nunca.                                                                                            0 
□ Sim, menos de uma vez por semana.                                                        4 
□ Sim, pelo menos uma vez por semana.                                                     7 
Tem por vezes alguma perda involuntária de fezes líquidas? 
□ Não, nunca.                                                                                            0 
□ Sim, menos de uma vez por semana.                                                        3 
□ Sim, pelo menos uma vez por semana.                                                     3 
Com que frequência evacua? 
□ Mais de 7 vezes por dia (24horas).                                                           4 
□ 4-7 vezes por dia (24horas).                                                                    2 
□ 1-3 vezes por dia (24horas).                                                                    0 
□ Menos de 1 vez por dia (24horas).                                                           5 
Tem por vezes de evacuar novamente até uma hora depois da última dejeção? 
□ Não, nunca.                                                                                           0 
□ Sim, menos de uma vez por semana.                                                       9 
□ Sim, pelo menos uma vez por semana.                                                   11 
Tem por vezes uma pressa tão grande de evacuar que tem de correr para a casa de banho? 
□ Não, nunca.                                                                                           0 
□ Sim, menos de uma vez por semana.                                                      11 
□ Sim, pelo menos uma vez por semana.                                                   16 
_____________________________________________________________________________________ 
0-20: no LARS      21-29: minor LARS   30-42: major LARS                  TOTAL: 
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Análise estatística  
Para a apresentação dos dados recorremos ao uso de tabelas, com os respetivos dados 
estatísticos antecedidos de análise. 
A análise dos dados foi realizada através de estatística descritiva e inferencial, 
utilizando-se o software SPSS-24.0 (Statistical Package for the Social Sciences). 
Para verificar a existência de diferenças nas proporções das categorias das variáveis 
em estudo foi aplicado o teste de ajustamento do qui-quadrado.  
Para verificar associação entre as variáveis em estudo foi aplicado o teste de 
independência do qui-quadrado (X2) que testa se duas ou mais populações (ou grupos) 
independentes diferem relativamente a uma determinada característica, isto é, se a 
frequência com que os elementos da amostra se repartem pelas classes de uma variável 
qualitativa é ou não aleatória (26). Consideramos que existiam diferenças estatisticamente 
















Numa pré-análise efetuada, do total da população em estudo (25 doentes), obteve-se 
os dados apresentados em seguida. 
Conforme apresentado na Tabela 1, a amostra total é constituída por 25 doentes, dos 
quais 12 (48%) do sexo masculino e 13 (52%) do sexo feminino. A mediana de idades foi de 72 
anos, com um mínimo de 47 anos e um máximo de 85 anos de idade.  
A patologia associada de influência na continência fecal avaliada neste estudo foi a 
Diabetes mellitus, tendo-se verificado que apenas 16% da população era diabética. 
A neoplasia consta como a patologia de base mais frequente (52%), apresentando 
como estadio IV 38,4% dos doentes com neoplasia maligna colorretal. Doze porcento da 
população estudada foi submetido a quimioterapia e radioterapia de carácter neoadjuvante. 
Os estomas foram realizados predominantemente de carácter urgente (84%). Quando se 
efetuou anastomose cólica esta foi efetuada abaixo dos 5cm do orifício externo do canal anal 
(OECA) em 12% dos doentes. 
A mediana de permanência dos estomas nesta amostra foi de 9 meses. Os 
questionários telefónicos foram realizados com uma mediana de 49 meses após o 













Tabela 1 - Frequência das caraterísticas demográficas e clínicas dos doentes  
N     Mediana      Minimo   Máximo 25 50 75







Oclusão intestinal causa não neoplasica 1(4)
Perfuração 5(20)

















Rafia de perfuração 5(20)
Hemicolectomia direita 1(4)
Resseção do Colon Transverso 1(4)
Altura da anastomose =< 5 cm 3(12)
> 5cm 22(88)
Terminal / Ansa Terminal 17(68)
Ansa 8(32)
N     Mediana      Minimo   Máximo 25 50 75
Tempo Estoma (meses) 25         9                 1           68 5,5 9 17,5
Tempo decorrido desde 
encerramento estoma até a 
data de aplicação dos 
questionários  
03/2018(meses)
25         49                3          120 24 49 91
             Quartis
             Quartis
Quimioterapia/Radioterapia 
Pós-operatória
Patologia associada de 










A Tabela 2 apresenta a população distribuída pelo score LARS (no LARS, minor LARS e major 
LARS) após a aplicação do questionário. Verifica-se que o nível mais encontrado na população 
estudada foi “no LARS” com 84%, enquanto que “minor LARS” e “major LARS” apresentam a 
mesma percentagem (8%). 
Tabela 2 - Resultados Score de LARS 
Frequência [n(%)] p
Score LARS No LARS (0-20) 21(84)
Minor LARS(21-29) 2(8)
Major LARS (30-42) 2(8) <0,001
(p Ajustamento X 2 )  
Quando se avalia a associação entre as diversas variáveis e o resultado do score LARS 
(Tabela 3), verifica-se que o grupo “major LARS” apresenta uma mediana de 62 anos de 
idade, mais baixa que grupo “no LARS” que apresenta uma mediana de 74 anos de idade.  
Constata-se, relativamente ao sexo, uma distribuição semelhante (52% da amostra é 
do sexo feminino e 48% do sexo masculino), não se verificando uma associação entre o sexo e 
os resultados do score LARS (p=0,996). 
Quando se analisam os antecedentes pessoais, nomeadamente à patologia associada 
com possível influência na continência fecal (Diabetes mellitus), verifica-se que 84% dos 
doentes não têm patologia associada e os restantes 16% são diabéticos, no entanto, a 
presença deste antecedente não influência o score LARS (p=0,635). 
Na população estudada, constata-se que a maioria dos casos esteve relacionada com 
neoplasia (52%), seguido de perfuração (20%) e diverticulite (16%). No que diz respeito à 
associação com os resultados do score LARS verifica-se dois doentes no grupo “minor LARS”, 
ambos por neoplasia e dois doentes no grupo “major LARS”, um por neoplasia e outro por 
perfuração, não se verificando associação entre as diferentes patologias base e o score LARS 
(p=0,702). 
Quando se analisa a causa neoplásica, nomeadamente o estadio de apresentação, 
constata-se que existe um total de 13 doentes, dos quais 69,2% se distribuem pelos estadios 
IIIB e IV. Observa-se que três dos casos estão nos grupos “minor LARS” ou “major LARS” 
correspondendo a dois casos de Estadio IV e um caso de Estadio IIIB. Não se verifica 
associação entre a distribuição pelos diferentes estádios e o score LARS (p=0,902). 
No que diz respeito à quimioterapia e radioterapia de carácter neoadjuvante 




No que diz respeito ao tipo de cirurgia, constata-se que 84% das intervenções foram 
realizadas em regime de urgência, no entanto, o score LARS distribui-se de forma igual entre 
as cirurgias programadas e as urgentes (p=0,129). Quanto ao tipo de cirurgia constata-se que 
a maioria dos doentes foram submetidos a operação de Hartmann (56%), seguindo-se a rafia 
de perfuração (20%) e a sigmoidectomia (12%). No que diz respeito à associação com os 
resultados do score LARS verifica-se que os dois doentes no grupo “minor LARS” foram 
submetidos a operação de Hartmann e hemicolectomia esquerda e os dois doentes no grupo 
“major LARS”, foram submetidos a operação de Hartmann e a rafia de perfuração. 
Relativamente à altura da anastomose verifica-se que 88% dos casos correspondem a 
uma altura de anastomose maior que 5 cm do OECA. No que diz respeito a associação com os 
resultados do score LARS verifica-se que tanto os doentes no grupo “minor LARS” como os no 

























Patologia Base Total p
Neoplasia 13(52)
Oclusão intestinal (*) 1(4)
Perfuração 5(20)































Altura da anastomose Total p


































Mediana             74
 N 21
Mínimo              47












































No LARS (0-20) Minor LARS(21-29) Major LARS(30-42)
10 (47,6)
Frequência [n(%)] 
             N  2
Mediana             62
Mínimo               56
Máximo              68
Mediana       65,5 
Mínimo         62
































(*)  Oclusão intestinal causa não neoplásica 
(**) Diverticulite/ Divertículos do Colon 
(***) rafia perfuração com construção de estoma de proteção 
a) P-value não significativo devido a 5 células (83,3%) esperarem uma contagem menor que 5. A contagem 
mínima esperada é ,24. 
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Relativamente à Tabela 4 que apresenta a associação entre as variáveis que caraterizam o 
estoma e o resultado do score LARS observa-se que dezassete (68%) doentes foram submetidos 
a ostomia terminal. No que diz respeito aos resultados do score LARS, verifica-se que tanto os 
doentes no grupo “minor LARS” como os do grupo “major LARS” se dividem de forma igual 
entre doentes que foram portadores de estoma terminal e estoma em ansa (p=0,702). 
Quando se analisa o tempo decorrido entre a criação e encerramento do estoma (meses) 
constata-se que o grupo “no LARS” apresenta uma mediana de 9 enquanto que os grupos 
“minor LARS” e “major LARS” apresentam medianas de 6 e 10,5 respetivamente. E quando se 
analisa o tempo decorrido entre encerramento do estoma e a data do estudo (meses) o grupo 
“no LARS” apresenta uma mediana de 51 meses enquanto que os grupos “minor LARS” e 
“major LARS” apresentam medianas de 16 e 56,5 meses, respetivamente.  
Tabela 4 - Associação entre o score LARS e as variáveis clínicas que caraterizam o estoma 
 






desde o encerramento 
estoma (meses)
Mínimo             1 Mínimo         3 Mínimo                 7
Máximo           68 Máximo        9 Máximo               14
No LARS (0-20) Minor LARS(21-29) Major LARS(30-42)
 N 21 N 2              N  2
Mediana           9 Mediana       6 Mediana             10,5
Máximo          120 Máximo        29 Máximo              95




 N 21 N 2              N  2
Mediana           51 Mediana       16 Mediana             56,5










Discussão de resultados 
No presente estudo verifica-se que, após a aplicação do score LARS, 16% da amostra 
apresentava alterações dividindo-se igualmente entre os grupos “minor LARS” e “major 
LARS”. Uma baixa prevalência quando se comparam estes resultados com os obtidos nos 
estudos existentes, os quais referem que 25 a 80% dos doentes submetidos a resseção baixa 
ou muito baixa do reto vão padecer de um conjunto de sintomas incluindo urgência em 
evacuar, aumento da frequência dos movimentos intestinais e incontinência, referidos 
coletivamente como LARS (26). No entanto, é importante salientar que a população desses 
estudos é na sua totalidade constituída por doentes que foram diagnosticados com carcinoma 
colorretal e submetidos a resseção anteriores baixas com excisão total do mesorreto (12), 
enquanto a população em estudo apresenta uma maior diversidade de patologias, desde 
neoplasias com várias localizações, perfurações, corpos estranhos, patologia inflamatória, 
obstrução intestinal ou hérnias. A causa neoplásica é a categoria com maior prevalência, 
englobando, nesta população estudada, 52% dos doentes.  
Relativamente ao estadiamento das neoplasias, os mais prevalentes são os estadios 
IIIB e IV que juntos reúnem 75% dos doentes, que apresentam alterações do score LARS, no 
entanto, este fator não pode ser referido de forma isolada, mas sim em associação com a 
realização de quimioterapia e radioterapia neoadjuvante, em que a totalidade dos doentes 
apresenta alteração do score LARS. Quando se comparam estes dados com a bibliografia 
existente constata-se que as evidências de qualquer efeito de radioterapia ou quimioterapia 
neoadjuvante na continência fecal são contraditórios, com a existência de poucos dados 
prospetivos. São necessários mais estudos para avaliar o efeito dos protocolos atuais na 
função anorretal, e equilibrar os seus efeitos com os benefícios conhecidos em termos de 
recorrência local (18). 
A maior diversidade de patologias na população em estudo está associada à utilização 
de uma maior diversidade de procedimentos cirúrgicos que incluem operação de Hartmann, 
sigmoidectomia, hemicolectomia esquerda, resseção do colon transverso, ileostomia e rafia 
de perfuração. Assim, a baixa prevalência de doentes nos grupos “minor LARS” e “major 
LARS”, no presente estudo comparativamente aos estudos descritos na bibliografia em que a 
população é exclusivamente constituída por doentes submetidos a resseções anteriores do 
reto por neoplasias, poderá estar relacionada com o facto de uma das causas associadas ao 
score LARS ser a possível lesão mecânica do esfíncter e dos plexos nervosos retais (12). 
Outra causa que poderá estar associada à baixa prevalência de incontinência fecal 
neste estudo é a criação de um estoma temporário, sendo geralmente reconhecido que este, 
embora não elimine o risco de deiscência da anastomose, diminui a sua prevalência e as suas 
consequências (28). Tendo em conta que os estudos de prevalência de incontinência fecal 
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após cirurgia não discriminam se houve lugar a criação de estoma temporário ou não, pode-
se, portanto, questionar se existirá a mesma associação com ocorrência futura de menor 
número de complicações relacionadas com a incontinência fecal.  
Os mecanismos que causam disfunção intestinal após resseção do reto, consideram-se 
multifatoriais (24). São apontados vários fatores, nomeadamente, as técnicas usadas na 
reconstrução retal, a radioterapia de carácter neoadjuvante, a presença de estoma, as 
complicações pós-operatórias e o nível da anastomose (12). Nesse sentido é importante 
referir os principais resultados deste estudo evidenciando os principais fatores que surgiram 
associados a alterações do score LARS. Um dos fatores que sobressaem é a altura da 
anastomose, nomeadamente doentes com anastomose a uma altura igual ou inferior a 5 cm, 
em que apesar do baixo número de observações nesta categoria com apenas 12% da população 
é importante ressalvar que dos 16% da população com alterações do score metade 
corresponde a doentes nesta categoria. Outro fator cuja relação com a alteração do score de 
salientar é o tipo de cirurgia, nomeadamente a operação de Hartmann que reúne 56% das 
observações da população, e que tal como a categoria anastomose a uma altura igual ou 
inferior a 5 cm engloba metade das observações com alterações do score existentes na 
população. Estes factos são compatíveis com a literatura existente em que se constata que 
doentes submetidos a cirurgias com anastomose baixa e com necessidade de excisão parcial 
ou completa do reto em que a diminuição do tónus esfincteriano que se observa a posteriori 
poderá estar maioritariamente ligada à lesão do plexo nervoso intra e extramural por 
mobilização completa do reto estão associados a scores LARS mais elevados (24).  
Analisados os principais resultados é importante referir algumas limitações que 
condicionaram este estudo, nomeadamente o reduzido número de doentes incluídos no 
estudo com uma heterogeneidade de patologias base, tratar-se de um estudo retrospetivo e 
ser baseado num contacto telefónico para aplicação do score LARS com heterogeneidade no 
tempo relativamente ao encerramento de colostomia. Para além do referido, é de salientar 
que por ser um tema pouco abordado na sociedade, sendo por isso mesmo, causa de 
constrangimento é possível que os resultados tenham sido condicionados pelo fato de os 









A incontinência fecal implica grandes custos diretos ou indiretos para o doente, 
entidade empregadora e para o estado, nomeadamente em fraldas, roupas, perda de 
produtividade, dias de baixa médica, nos cuidados de saúde e no desemprego (29). De uma 
forma ainda mais importante, causa grande impacto na qualidade de vida, nomeadamente, 
baixa autoestima, vergonha, depressão, necessidade de planeamento de atividades em locais 
próximos de casas de banho e evitar determinadas atividades (30). Todos estes aspetos não 
estão restritos ao doente, mas afetam de forma semelhante os familiares próximos (31).  
Apesar de não ser uma doença fatal é bastante incapacitante e causa de grande 
ansiedade e vergonha. De tal forma que, apesar do grande impacto na qualidade de vida, a 
maioria das doentes não a reporta aos clínicos, tendo de ser diretamente questionadas sobre 
a sua existência (32). Nesse sentido, após reconstrução do trânsito intestinal e eliminação de 
algo tão deletério para a autoimagem e qualidade de vida do doente é importante verificar 
quais as situações em que este procedimento se revela a solução para os problemas e mais 
importante ainda prever e diagnosticar precocemente quais aquelas das quais vai resultar a 
manutenção dos problemas existentes ou o aparecimento de novos problemas relacionados 
com a continência fecal ou outros.   
Este estudo permitiu retirar algumas conclusões. Foi verificada a relação entre a 
realização de quimioterapia e radioterapia pré-operatórias e realização de anastomose baixa 
ou muito baixa (altura ≤ 5cm) e o aumento da prevalência de incontinência fecal. Também as 
neoplasias que foram a causa mais frequente neste estudo para a criação de um estoma 
temporário, nomeadamente aquelas com estadios IIIB e IV aparecem associadas a este 
aumento. No entanto, apesar destes fatores, foi possível constatar que na maioria dos 
doentes da amostra o encerramento do estoma significou uma melhoria da qualidade de vida. 
Tratando-se de uma temática ainda pouco abordada e com escassos artigos científicos 
disponíveis, torna-se pertinente a realização de mais trabalhos de carácter prospetivos, em 
populações mais homogéneas e englobando vários centros no sentido de uma avaliação quer 
da qualidade de vida do doente, mas também as indicações para a realização de estomas de 
eliminação, das técnicas usadas, das complicações verificadas e sua resolução. Estes estudos 
vão permitir uma aplicação protocolada dos questionários já validados e uma avaliação mais 
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